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L e diagnostic d’appendicite aigue, 
motif frequent de consultation 
urgente en medecine infantile, a 
deux buts : le premier est d’eviter le diag- 
nostic par exces, a l’origine de traite- 
ments regrettables par leurs complica- 
tions ou le retard au traitement d’une 
autre maladie ; le second est d’eviter le 
retard du diagnostic de l’appendicite 
aigue et du traitement, qui peut doubler 
la morbidity. 1 Ce traitement reste une 
urgence relevant de la decision d’un chi- 
rurgien. Les propositions de chirurgie 
differee apres antibiotherapie chez 
l’adulte 2 ne sont pas encore validees par 
la Haute Autorite de sante, dont les 
recommandations de 2012 ne concer- 
ned pas l’enfant. 3 Deux questions se 
posent : penser a une appendicite aigue, 
et confier ou non le soin du diagnostic, et 
du traitement si necessaire, a une equipe 
specialisee. 

PARTICULARITY DE L’APPENDICITE 
AIGUE CHEZ L’ENFANT 

Les risques estimes et mesures d’ap- 
pendicite aigue par tranches d’age en 
Europe 4 et en Nouvelle-Angleterre 5 
confirment la rarete et la gravite de l’ap- 
pendicite aigue chez les enfants d’age 
prescolaire (tableau 1). 

L’appendicite aigue est une maladie 
digestive associant obstruction, ischemie 
et infection secondaire, 6 evoluant en 24 a 
36 heures en cinq stades (tableau 2). La 
date de la premiere consultation n’est 
pas forcement celle du debut de l’appen- 
dicite aigue, particulierement chez les 


jeunes enfants qui ne se sont pas plaints, 
et chez des adolescents qui l’ont negli- 
gee. Un retard initial - parfois de 24 heu- 
res ou plus - est un argument fort pour 
une consultation urgente en milieu chi- 
rurgical pediatrique. 

Les bacteries en cause sont, dans un 
quart a un tiers des cas, resistantes aux 
antibiotiques courants, en particulier a 
l’amoxicilline-acide clavulanique . 7-9 

Chez les petits enfants, le grand omen- 
tum (ou grand epiploon), court, n’isole 
pas l’appendice infecte, qui peut ainsi 
inoculer la cavite abdominopelvienne, 
favorisant la survenue rapide d’abces. 

QUAND PENSER A UNE APPENDICITE 
AIGUE CHEZ L’ENFANT? 

Tres facilement 

devant une histoire typique 

C’est celle de douleurs abdominales 
recentes (moins de 3 jours), initialement 
moderees epigastriques ou periombili- 
cales, migrant en quelques heures a la 


fosse iliaque droite, avec anorexie, nau- 
sees, vomissements, et fievre (37,5 a 
38 °C), chez un enfant de plus de 5 ans. 
L’examen clinique montre une langue 
saburrale, une defense ou au moins une 
douleur provoquee de la fosse iliaque 
droite chez un enfant qui a tendance a 
marcher penche a droite. La preoccupa- 
tion essentielle du clinicien est d’eliminer 
une autre maladie simulant cliniquement 
l’appendicite aigue (tableau 3) 1018 par un 
examen clinique exhaustif (v. p. 535). 19 

De principe devant un tableau 
trompeur 

L’age et la topographie de l’appendice 
peuvent modifier l’histoire et les signes 
cliniques. 

L’appendicite aigue du nouveau-ne a 
terme, tres grave, evoque une enteroco- 
lite necrosante atypique, du ressort des 
reanimateurs et chirurgiens pediatres. 20 

Chez les enfants de moins de 5 ans, 
d’autant plus qu’ils sont plus jeunes, la 
temperature est souvent superieure a 


PREVALENCE DE L’APPENDICITE AIGUE ET DE SES COMPLICATIONS 
PAR TRANCHES D’AGE EN EUROPE ET EN NOUVELLE-ANGLETERRE 


Source 



Tranche d’age 


0 a 2 ans 


2 a 5 ans 


5 a 10 ans 


10 a 15 ans 


Parys 



Aarabi 


Prevalence 

Prevalence 

Apppendicites 

aigues 

perforees (%) 


3/1 00 000 30/1 00 000 

1 7/1 00 000 
55 


3/1 000 

0,87/1 000 1,71/1 000 

30 24 
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EVOLUTION DE L’APPENDICITE AIGUE EN 5 STADES 


Stade 

1 

Phenomenes pathologiques 

Infection 

Stimulations nerveuses 

Symptomes 

Obstruction de I’appendice 

Non 

Aucune 

Asymptomatique 

2 

Stase muqueuse 

Non 

8 e a 1 0 e nerfs 
sympathiques visceraux 

Douleur periombilicale faible a moderee 

3 

Hyperpression endoluminale 
Ischemie arterielle 

Erosion de la muqueuse 

Penetration de bacteries 
dans la paroi 

8 e a 1 0 e nerfs 
sympathiques visceraux 

Douleur periombilicale faible a moderee 

4 

Inflammation transmurale 

Progression de I’inflammation 
et de 1’ infection vers la sereuse 

8 e a 1 0 e nerfs 
sympathiques visceraux 

Douleur periombilicale faible a moderee 

5 

Paroi appendiculaire franchie 
Inflammation du peritoine parietal 
et des structures adjacentes 

Risque d’abces ou de peritonite 
generalisee 

Nerfs parietaux du quadrant 
inferieur droit 

Douleur migrant au quadrant inferieur 
droit intense et continue 

Fievre, anorexie, nausees, vomissements 


D’apres la ref. 6. 


38 °C, la defense parietale n’existe pas, et 
l’inflammation peritoneale se traduit par 
un ballonnement et une diarrhee pou- 
vant preter a confusion avec une gastro- 
enterite aigue. 19,21 

L’appendice retrocecal peut etre com- 
pletement extraperitoneal, rappendicite 
aigue donnant une douleur spontanee et 
provoquee du flanc droit et evoluant jus- 



PATHOLOGIES POUVANT SIMULER 
UNE APPENDICITE AIGUE 


Pathologie 

Lymphadenite 
mesenterique aigue 

References 

10 

Inflammation d’un 
diverticule de Meckel 

11 

Appendicite a adenovirus 

12 

Metaplasie muqueuse 
appendiculaire 

13 

Diverticule csecal 
ou appendiculaire 

14,15 

Peritonite primitive 
a pneumocoques 

16,17 

Maladie de Crohn 

20 

Yersiniose, tuberculose, 
autres infections 
atypiques... 



qu’au stade d’abces febrile sans le moin- 
dre trouble digestif. 

La contracture reflexe du psoas, en 
arriere d’un appendice enflamme retro- 
caecal ou non, est a l’origine d’une boite- 
rie, qui, de 3 a 10 ans, ne doit pas faire 
conclure hativement a un rhume de 
hanche. 

Une douleur hypogastrique ou iliaque 
droite declenchee ou exacerbee par la 
miction (fausse dysurie) est caracteris- 
tique de l’appendicite aigue pelvienne, au 
stade d’abces du Douglas, ou une bande- 
lette uriuaire positive aux leucocytes 
peut faire errer (un toucher rectal peut 
faire gagner beaucoup de temps). 19 

Comme chez Vadulte, I’appendicite 
aigue mesoceliaque peut donner des 
symptomes et signes a gauche et une 
occlusion febrile. 

En cherchant la cause d’un sepsis 
tres grave 

II s’agit d’une appendicite aigue evo- 
luee compliquee de septicemie et/ou de 
pylephlebite avec abces hepatiques ; 
l’imagerie seule orient e dans ce cas. 22 

Au cours d’une autre maladie 
avec fievre et/ou douleurs 
abdominales 

La surveuue d’une pylephlebite au 
cours d’une varicelle u’est pas exception- 


nelle, 23 elle l’est dans l’evolution d’un pur- 
pura rhumatoide. 24 

QUELS SONT LES ARGUMENTS 
PARACLINIQUES EN FAVEUR 
D’UNE APPENDICITE AIGUE? 

Des signes d’infection 
bacterienne 

En pratique courante, on tieut compte 
des resultats de l’hemogramme : nombre 
de globules blaucs, polynucleaires neutro- 
philes, et des taux de proteine C-reactive 
(CRP), eventuellement de procalcito- 
uine (PCT). Des valeurs superieures a 
12 000/mm 3 pour les leucocytes, 10 000/mm 3 
pour les neutrophiles, 30 mg/L pour la 
CRP, et 0,18 mg/L pour la PCT sont en 
faveur du diagnostic d’appendicite aigue, 
et leurs taux croissent avec la gravite des 
lesions ; 25,26 des valeurs normales de CRP 
et/ou de PCT (plus onereux) out une 
valeur predictive negative de 90 a 95 % . 
Le dosage des iuterleukines 6 et 8, mar- 
queurs plus sensibles et plus precoces, 
ne sont pas d’usage courant. 27 

Des images d’appendicite aigue 

La radiographie de l’abdomen sans pre- 
paration (ASP), a eviter en premiere 
intention (directive europeenne 97/43), 
est tres peu contributive au diagnostic. 28 
La decouverte fortuite d’un coprolithe ne 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 63 

Avril 2013 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


525 





DOSSIER 


APPENDICITE AIGUE 



SEMIOLOGIE ECHOGRAPHIQUE DE L’APPENDICE NORMAL ET PATHOLOGIQUE 



Appendice 

Criteres 

Normal 

Suspect d’appendicite 
aigue 

Suspect 
de perforation 

Forme 

Tubulaire borgne 

Tubulaire ou ovoTde 

Variable 

Compressibilite 

Facile 

Impossible 

Impossible 

Diametre maximal 

6 mm 

> 6 mm 

> 6 mm 


Goldin 33 : 7,5 mm 

> 7,5 mm 

> 7,5 mm 

Epaisseur 
de la paroi 

3 mm 

> 3 mm 

> 3 mm 

Texture de la paroi 

Homogene 

Modifiee 

Dedifferenciee 

Sous-muqueuse 

Hyperechogene 

Hyperechogene 

Perte 

de 1 * hyperechogen icite 

Vascularisation 

Normale 

Augmentee ou absente 

Augmentee ou absente 

Graisse adjacente 

Normale 

Modifiee 

Modifiee 

Epanchement 

Non 

Possible 

Possible 

Collection 

Non 

Possible 

Possible 

Coprolithe 

Parfois 

Parfois 

Parfois 


justifierait pas une appendicectomie pre- 
ventive. 29 

L’examen initial d’imagerie de l’appen- 
dicite aigue de l’enfant en Europe est 
l’echographie avec compression dosee. 28,30 
Non irradiante, elle peut etre repetee, et 
l’examen de l’ensemble de l’abdomen 
peut montrer d’autres lesions, frequentes 
(hyperplasie lymphoide, lymphadenite) 


ou rares (tumeur, kyste du choledoque), 
evitant chirurgie et appendicectomie 
inutiles. Les criteres echographiques 16,31-33 
des appendices normaux ou suspects 
d’appendicite aigue sont consensuels 
(tableau 4, fig. 1 a 4) . On ne peut conclure 
a la normalite de l’appendice que si on l’a 
suivi de la valvule a la pointe (fig. 2). Inex- 
perience de notre centre depuis 1989 est 


en faveur d’un recours frequent a l’echo- 
graphie, qui permettait deja il y a 20 ans, 
apres confrontation clinico-echogra- 
phique, de limiter a 8 %, sans erreur par 
defaut, le taux d’appendicectomies super- 
flues. 34 Un autre avantage de l’echogra- 
phie, dans l’optique d’un traitement mul- 
timodal, est de preciser la topographie de 
l’appendice malade et d’eventuelles col- 
lections (fig. 3). 

La tomodensitometrie avec injection 
- difficile a interpreter chez le petit 
enfant a la graisse absente ou mince - est 
reservee aux cas ou l’echographie ne per- 
met pas de conclure, et dont la gravite 
necessite une decision therapeutique 
rapide. La semiologie de l’appendicite 
aigue est la meme que chez l’adulte. 

QUE FAIRE A CE STADE 
DU DIAGNOSTIC? 

On peut renvoyer l’enfant a domicile, 
faire d’autres examens complementai- 
res, hospitaliser pour observation, confir- 
mer et traiter (operation ou non) l’ap- 
pendicite aigue. 

Qu’apportent les scores d’aide 
a la decision? 

Deux idees ont conduit aux scores : 
tout d’abord, le parallelisme anatomocli- 
nique chez les enfant s de plus de 5 ans, 21 
ensuite, le desir universel d’ameliorer la 
precision et la precocite du diagnostic. 
Les elements des scores pediatriques 




FIGURE 1 


Topographie en echographie de I’appendice normal. A) Coupe transversale. B) Coupe longitudinale. 
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FIGURE 2 


D if fe rents aspects d’un meme appendice (fleche epaisse). A) Normal. B Appendicite aigue avec sous-muqueuse restant hyperechogene (fleche fine) 
et meso epaissi (fleche pointillee). Appendicite aigue avec paroi dedifferenciee. 


frangais 21, 35 et du Pediatric Appendicitis 
Score (PAS) 36 figurent au tableau 5. 
L’item « ASP » rend critiquable le score 
frangais. Le PAS, qui exclut les appendi- 
cites aigues avec abces, attribue une 
valeur preponderate a l’examen de la 
fosse iliaque droite. Sa valeur predictive 
negative peut etre de 100 % pour les sco- 
res de 0 a 2/10, 37 et sa valeur predictive 
positive pour le score 10/10 varie selon 
les auteurs de 75 % 37 a 99 %, 36 avec done 
possibility de faux positifs. De meme, un 
score frangais 21 de 3/8 qui, dans l’arbre 
decisionnel propose par une equipe, 35 
mene au retour a domicile, peut etre 
celui d’une appendicite aigue suppuree. 34 
Si les scores aident a la decision, ils ne la 
rendent pas automatique. 

Que faire avec quelques signes 
seulement en faveur 
de I’appendicite aigue? 

Chez un enfant d’age scolaire, e’est 
peut-etre une appendicite aigue vue au 
debut. II faut savoir ne pas conclure et 
repeter, avec un recul suffisant pour 
constater une difference, l’examen Cli- 
nique, si possible par le meme examina- 
teur, 38 ainsi que les dosages biologiques 
et l’echographie. 26, 26,39 Ce delai, de 12 a 
24 heures, ainsi que le choix entre le 
retour a domicile et une nouvelle consul- 
tation, ou l’hospitalisation pour observa- 
tion, est guide par le souci de ne pas 
retarder le debut du traitement s’il s’agit 



FIGURE 3 


Plastron appendiculaire avec abces et hypervascularisation. A) Coupe transversale. 
B Coupe longitudinale. 
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DEUX SCORES PROPOSES POUR LE DIAGNOSTIC D’APPENDICITE AIGUE 
CHEZ L’ENFANT 


Score de Bargy 

Score PAS 

Signe 

Point 

Signe 

Douleur spontanee en FID 

1 

Douleur migrante 

Douleur de moins de 3 jours 

1 

Anorexie 

Nausees ou vomissements 

1 

Nausees ou vomissements 

37,3 °C < temperature ^ 38 °C 

1 

Sensibilite de la FID 

Facies altere, langue saburrale 

1 

Sensibilite a toux, percussion, rebond 

Douleur provoquee ± defense FID 

1 

Fievre moderee (37,2 a 38,3 °C) 

ASP: ileus carrefour ± coprolithe 

1 

GB > 10000 

Hemogramme: PN > 10000 

1 

Neutrophilie 

Total 

8 

Total 


Point 

1 


1 


10 


PAS: Pediatric Appendicitis Score. ASP: radiographie de I’abdomen sans preparation; FID: fosse iliaque 
droite; GB: globules blancs; PN: polynucleaires neutrophiles. 

D’apres les ref. 21 et 34 (Bargy) et 35 et 36 (PAS). 


bien d’une appendicite aigue. II faut per- 
suader les parents de ne pas faire infir - 
mer ou confirmer trop tot le diagnostic 
d’appendicite aigue. 

Chez un enfant d’age prescolaire, on 
risque au contraire d’avoir deja du 
retard, et le recours rapide a une equipe 
disposant des competences necessaires 
(dont l’experience en echographie pedia- 
trique) est fortement recommande. 

Quelles fautes ne pas commettre 
tant que le diagnostic 
n’est pas certain? 

II n’y a aucune contre-indication aux 
antalgiques, surtout si Ton reexamine 
l’enfant periodiquement. Le jeune « au 
cas ou. . . » peut masquer 1’evolution vers 


une occlusion, alors que les vomisse- 
ments alertent. Tout traitement anti- 
biotique « d’epreuve » est formellement 
contre-indique. 40 

CONCLUSION 

L’appendicite aigue de l’enfant est une 
maladie d’autant plus rare et potentielle- 
ment plus trompeuse et plus grave que 
celui-ci est plus jeune. L’echographie 
faite par un radiologue entraine a la 
recherche de cette maladie apporte une 
aide considerable a son diagnostic. Enfin, 
la meilleure fagon de limiter les diagnos- 
tics abusifs d’appendicite aigue, ainsi que 
les retards au diagnostic sources de com- 
plications, est de savoir que l’appendicite 
aigue est une maladie evolutive dont les 


signes se confirment avec le temps, et qui 
peut se compliquer dans les 24 a 36 heu- 
res a dater du premier symptome, et non 
de l’heure de la premiere consultation. • 
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summary Guidelines for diagnosis of acute 
appendicitis in childhood 

Facing a child with suspected acute appendicitis it is 
important to remind that a child is not a smaller adult. The 
main risk is to over-diagnose acute appendicitis in elder 
children and to misdiagnose it in preschool children and 
infants because it is less frequent, with early complications, 
and/or confusing symptoms in these age groups. Careful 
anamnesis and examination of the whole child - not only 
the belly - are mandatory. Biological findings of bacterial 
infection and US findings suggesting acute appendicitis are 
helpful. In doubtful cases the best help is offered by 
observation of the patient, symptoms and signs worsening 
necessarily in case of an acute appendicitis. 

resume Conduite du diagnostic 

d’une appendicite aigue chez I’enfant 

Face au diagnostic d’appendicite aigue, il faut se rappeler 
que I’enfant n’est pas un petit adulte. Le risque est de 
diagnostiquer I’appendicite aigue par exces chez les 
grands enfants et de la meconnaTtre chez les plus jeunes 
car elle y est rare et plus frequemment compliquee avec 
des symptomes trompeurs. Un interrogatoire soigneux et 
un examen complet de I’enfant - et pas seulement de 
I’abdomen - sont indispensables. L’existence de signes 
biologiques d’infection bacterienne et un aspect 
echographique d’appendicite aigue sont deux aides 
importantes au diagnostic. Dans les cas douteux, la 
meilleure aide est apportee par la surveillance de 
revolution, les signes s’aggravant necessairement en cas 
d’appendicite aigue. 
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ECHOGRAPHIE ET TOMODENSITOMETRIE ONT ENTRANE UNE BAISSE 
SIGNIFICATIVE DES APPENDICECTOMIES « BLANCHES » 
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S i l’appendicite aigue demeure la 
premiere cause d’intervention chi- 
rurgicale abdominale, avec un total 
de plus de 86 000 appendicectomies reali- 


sees en France en 2009, 1 le nombre d’inter- 
ventions pour « suspicion d’appendicite 
aigue » a connu une nette diminution (on 
en comptait environ 300 000 il y a 20 ans), 


avec une baisse significative des appendi- 
cectomies « blanches » estimees a 15 % 
dans une etude parue en 2001 (jusqu’a 45 % 
dans certains sous-groupes comme les 
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